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L e cancer du pancreas est l’un des 
cancers les plus agressifs. II est la 
4 e cause de deces par cancer en 
Europe. La survie tous stades confondus 
n’excede pas 5 % a 5 ans. 1 La resection 
chirurgicale est le meilleur espoir de 
guerison, mais peu de tumeurs sont 
resecables du fait d’une maladie avancee 
au moment du diagnostic. 

De nombreux symptomes refractaires 
directement imputables a la maladie 
sont souvent presents au moment du 
diagnostic ; ils doivent etre recherches 
minutieusement et soulages par une prise 
en charge adaptee. Ainsi, des soins de 
support et une demarche palliative mul- 
tidisciplinaire doivent etre mis en place 
precocement afin d’ameliorer la qualite 
de vie de ces patients. 

Le cancer du pancreas est une pathologie 
qui s’est bien pretee aux essais comparant 
les soins palliatifs aux traitements speci- 
fiques. Tout a fait paradoxalement, il s’agit 
d’une des tumeurs pour lesquelles le 
benefice de la chimiotherapie est le plus 
solidement demontre, tant en ce qui 
concerne la qualite de vie que la survie. 
Toutefois, ces chimiotherapies ne se subs- 
tituent pas a la demarche d’accompagne- 
ment et aux soins palliatifs. 

Prise en charge nutritionnelle 

La denutrition et 
ses consequences 

Lanorexie est un symptome tres frequent 
et la cachexie est observee dans 80 % des 
cas au moment du diagnostic de cancer 
du pancreas. 2 Les repercussions de la 


denutrition sont multiples (en termes de 
qualite de vie, de bien-etre psychologique, 
d’image corporelle, de moindre efficacite 
des traitements et d’augmentation des 
complications notamment infectieuses). 3 
Lanorexie et l’amaigrissement qui s’en 
suit sont les manifestations les plus 
evidentes d’un syndrome de denutrition 
complexe qui s’associe a une profonde 
asthenie. La physiopathologie de l’ano- 
rexie reste peu claire. L’hypothese commu- 
nement admise aujourd’hui est celle du 
role direct des cytokines (interleukines 1, 
1(3 et 6 , tumor necrosis factor alpha) 
secretees par la tumeur ou par les mono- 
cytes/macrophages et les lymphocytes 
de l’hote en « reponse » a la tumeur. 4 
Outre l’anorexie, les principales causes de 
la denutrition sont : les effets mecaniques 
de la tumeur (obstruction duodenale 
occasionnant nausees et vomissements, 
fatigue ; carcinose peritoneale avec ascite 
et syndrome sub-occlusif ou occlusif) ; 
les perturbations metaboliques (hyper- 
metabolisme, augmentation du turn- 
over proteique, hepatique et musculaire 
avec le role du proteolysis inducing 
factor , augmentation de la mobilisation 
des graisses peripheriques avec le role 
du lipid mobilising factor et augmen- 
tation des depenses energetiques de repos. 
L’amaigrissement et plus encore la 
cachexie sont une atteinte visible de 
l’image corporelle et peuvent profonde- 
ment perturber le malade et ses proches. 
La denutrition altere egalement l’effi- 
cacite des traitements ; les chimiothe- 
rapies sont moins bien tolerees et les 


La prise en charge nutritionnelle 
se fait des I’annonce de la maladie 

Elle doit etre adaptee aux differentes 
etapes de la maladie cancereuse, en 
peri-operatoire, au cours des chimio- ou 
radiotherapies, et en phase terminale. 
Ainsi, un depistage de la denutrition 
doit etre fait de fagon systematique 
grace a des outils devaluation simples 
et pratiques et la prise en charge precoce 
adaptee a l’etat nutritionnel et aux habi- 
tudes alimentaires du patient mais 
aussi au projet therapeutique, ce qui a 
un impact positif sur sa qualite de vie. La 
prise en charge de la nutrition devrait faire 
l’objet d’une concertation systematisee. 

Choix de la voie d’alimentation 

L’objectif du choix de la voie d’alimenta- 
tion, qu’elle soit per os avec des comple- 
ments alimentaires oraux ou par voie 
artificielle (parenterale ou enterale), 
est d’assurer la couverture des besoins 
nutritionnels, mais, en presence d’une 
anorexie ou d’une cachexie, l’alimenta- 
tion artificielle, enterale ou parenterale 
ne doit pas etre proposee systemati- 
quement. En effet, son efficacite sur la 
prise de poids ou barret de la perte de 
poids est limitee et sa morbidite n’est pas 
negligeable. L’alimentation enterale par 
sonde nasogastrique ou naso-jejunale est 
source d’inconfort pour le patient et de 
difficultes de communication entre le 
patient et son entourage. L’alimentation 
parenterale est source de complications 
(10-15 %), au premier rang desquelles 
l’infection du catheter. 

La prescription d’une nutrition et le choix 
de la voie d’alimentation doivent tenir 
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compte de plusieurs facteurs : 

- y a-t-il un benefice pour le patient a 
mettre en route une nutrition artificielle, 
et est-ce une faute professionnelle de ne 
pas le faire ? 

- que peut-on attendre de ce type de 
traitement ? 

- quel est le desir reel du patient ? 

- quel est le type de nutrition le plus 
adapte ? 

Pour les patients operables, en « situation 
curative », la prise en charge de la denu- 
trition repose sur la voie enterale car le 
tube digestif est fonctionnel. Les comple- 
ments alimentaires oraux et l’immuno- 
nutrition orale sont privilegies. La Societe 
de nutrition europeenne (EPSEN) a emis 
des recommandations pour l’utilisation de 
la nutrition « artificielle » pour les patients 
atteints de cancer, en dehors du contexte 
chirurgical. 5 En « situation palliative », 
chez les patients dont l’intestin est fonc- 
tionnel, la voie enterale, utilisant les 
complements alimentaires per os, doit 
etre privilegiee. La nutrition enterale 
par sonde doit etre evitee compte tenu de 
son caractere invasif et la nutrition « arti- 
ficielle » parenterale n’est pas clairement 
indiquee. 6 Pour les patients en « situation 
palliative » et dont le tube digestif n’est 
pas fonctionnel, la nutrition parenterale 
est indiquee et sa duree peut etre prolon- 
gee plusieurs mois. En revanche, elle n’est 
pas recommandee en phase terminale. 
Lorsque l’esperance de vie initiale est 
superieure a 3 mois, la nutrition « artifi- 
cielle » peut augmenter la survie et ame- 
liorer la qualite de vie, ce qui est un des 
principaux objectifs de la prise en charge 
palliative. 7,8 L’amelioration de la qualite 
de vie peut etre due a la reduction des 
symptomes provoques par l’ingestion 
alimentaire (nausees, vomissements, 
douleurs abdominales). Pourtant, l’in- 
confort et les risques d’une nutrition 
parenterale sont bien etablis ; elle est une 
contrainte physique liee a la perfusion 
quotidienne et a des effets indesirables 
(oedeme, trouble ionique et glycemique, 
infection). 

En resume, la voie orale est privilegiee 
chaque fois que possible, en favorisant 


une alimentation hypercalorique et hyper- 
protidique (enrichissement des plats en 
proteines : Fresubin, Resource Instant 
Protein , Profitar, Nutricia poudres prote- 
inees et/ou complements alimentaires), 
voire fractionnee. II faut connaitre les 
gouts et les habitudes alimentaires du 
malade pour adapter au mieux le parfum 
et la texture des complements alimen- 
taires oraux. Ce recueil d’informations 
se fait aupres des patients ou de son 
entourage par l’equipe soignante et la 
dieteticienne. 

La prise en charge nutritionnelle doit 
etre associee a des conseils specifiques 
pour pallier les symptomes tels que la 
secheresse buccale, le rassasiement pre- 
coce et la dysgueusie. 

Evaluation de I’etat nutritionnel 

C’est avant tout un recueil de parametres 
objectifs qui permettent de qualifier l’etat 
nutritionnel du sujet et de quantifier son 
degre de denutrition. 9 Devaluation initiale 
doit faire etat des donnees suivantes : 
l’anthropometrie (poids, poids de forme, 
pourcentage d’amaigrissement, indice 
de masse corporelle) ; les conseils donnes 
en rapport avec les symptomes genants ; 
l’estimation theorique des besoins ener- 
getiques en kilocalories (kcal) ; le nombre 
de prises alimentaires par jour ; l’estima- 
tion des ingestats en kcal sur 24 heures. 
Le suivi regulier est necessaire car chaque 
nouveau symptome peut avoir un impact 
sur la prise alimentaire du patient. II est 
primordial de remettre au patient et a 
son entourage une documentation person- 
nalisee et adaptee au patient et a sa 
famille. La collaboration avec le service 
dietetique est indispensable. Ces donnees 
doivent etre transmises au medecin trai- 
tant et au responsable des soins de suite, 
ainsi qu’au medecin specialiste, pour une 
prise en charge globale multidisciplinaire 
et coherente. 

Douleur 

Le cancer du pancreas etant le plus 
souvent decouvert a un stade avance, la 
douleur est souvent le premier motif 
de consultation, en particulier pour les 


cancers du corps du pancreas ou les 
douleurs « solaires » a irradiation dorsale 
sont malheureusement quasi constantes. 
Elies temoignent de l’infiltration tumorale 
des fibres nerveuses issues du plexus 
coeliaque. La douleur est un symptome 
frequent dans 1’evolution. Les douleurs 
surviennent dans 90 % des cancers de la 
tete du pancreas, plus tardivement dans 
les cancers de la queue dont 1’evolution 
longtemps asymptomatique conduit 
souvent a l’envahissement des organes 
de voisinage. Dans les cancers cepha- 
liques, la douleur est due le plus souvent 
a une « pancreatite obstructive » liee a 
l’obstruction tumorale qui dilate le canal 
de Wirsung. 

La douleur du cancer du pancreas est 
transfixiante (douleur epigastrique a 
irradiation dorsale), declenchee par la 
prise alimentaire et calmee par la position 
en chien de fusil ou la compression abdo- 
minale. Penible et insupportable, elle est 
source d’anorexie et entraine souvent une 
tendance depressive severe. Les patients 
atteints de cancer du pancreas ont des 
troubles psychologies significativement 
plus frequents que les malades atteints 
d’un autre type de cancer. 10 
Le retentissement psychologique et psy- 
chosocial de la maladie vient modifier et 
souvent enrichir la semiologie clinique, 
melant de fagon intime et inextricable la 
douleur physique a la souffrance morale. 
Le traitement ne peut pas etre univoque 
et les associations therapeutiques sont 
necessaires pour traiter ces douleurs 
irreductibles. 11 II est important de preciser 
les caracteristiques de la douleur dont 
1’evaluation et la prise en charge se font 
selon un modele biopsychosocial. 12 

Medicaments antalgiques 

La prescription medicamenteuse suppose 
une analyse semiologique fine de la dou- 
leur afin de distinguer les douleurs 
nociceptives des douleurs neuropathiques 
ou des douleurs mixtes. 

Les patients atteints de cancer du pancreas 
eprouvent couramment plusieurs types de 
douleur. La douleur peut etre constante ou 
intermittente et une douleur aigue peut 
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se superposer a une douleur chronique. II 
existe souvent des crises douloureuses, 
qui peuvent d’ailleurs persister malgre 
un traitement de fond equilibre (acces 
douloureux paroxystiques) . 

Les antalgiques pour les douleurs nocicep- 
tives repondent aux trois paliers definis par 
I’Organisation mondiale de la sante 
Les antalgiques non-opioides de niveau I, 
antalgiques peripheriques et anti-inflam- 
matoires non steroidiens (AINS). 13 Les 
AINS, qui regroupent des acides arylace- 
tiques ou des acides arylpropioniques 
(ibuprofene, ketoprofene), sont perfor- 
mants dans les douleurs pancreatiques 
et revaluation de leur eflicacite peut aider 
a poser l’indication d’un bloc coeliaque. 14 
Les antalgiques de niveau II, ou opioides 
faibles, sont utilises pour les douleurs d’in- 
tensite moderee (codeine, tramadol). 

Les antalgiques de niveau III, ou opioides 
forts, sont presents pour des douleurs 
plus severes ; d’emblee en cas de douleur 
tres intense (frequent dans le cancer du 
pancreas) . La morphine orale est l’opioide 
de premiere intention et doit etre utilisee 
en cas de douleur resistante aux traite- 
ments de niveaux I et II. Le recours a une 
forme a liberation immediate est indis- 
pensable pour le traitement des acces 
douloureux spontanes ou provoques chez 
les patients qui regoivent un traitement 
de fond par opioide. 

Le fentanyl par voie transmuqueuse est 
efficace dans le traitement des acces 
douloureux paroxystiques ; dans cette 
indication, l’utilisation des formes orales 
de morphine, a liberation immediate, 
est moins adaptee car le delai d’action 
est souvent trop long. 

Tout traitement de la douleur doit 
comporter la prescription d’un traite- 
ment de fond (morphine a liberation 
prolongee), associe a un traitement en 
cas de crise douloureuse paroxystique. 15 
Les adenocarcinomes du pancreas peuvent 
occasionner des douleurs mixtes, nocicep- 
tives, mais aussi neurogenes 
Des antidepresseurs tricycliques (amitrip- 
tyline) peuvent avoir une action antal- 
gique synergique. Les antiepileptiques 
(carbamazepine, clonazepam, pregaba- 


line, gabapentine) permettent egalement 
de controler les acces douloureux iteratifs, 
dans lesquels l’efficacite des morphiniques 
est modeste. II faut prevenir le patient 
de l’effet retarde du traitement, car ces 
medicaments agissent lentement. 
Co-analgesiques. Les cortico'ides sont un 
apport interessant dans les douleurs du 
cancer du pancreas, notamment lors de 
phenomenes sub-occlusifs. Ils ameliorent 
aussi l’appetit et l’etat de vigilance du 
patient. L’utilisation a des doses disconti- 
nues a posologie elevee est conseillee 
plutot que 1’administration prolongee 
de doses faibles. 

Techniques interventionnelles 

Lorsque la douleur n’est pas maitrisee 
par les antalgiques majeurs, l’escalade 
therapeutique peut imposer la realisation 
d’une neurolyse du plexus coeliaque. Les 
approches therapeutiques ont beaucoup 
evolue ces dernieres annees. 

Technique des blocs des nerfs splanchniques 
et du plexus coeliaque 

La voie posterieure, realisee sous controle 
scopique, est une technique ancienne qui 
detruit les rameaux splanchniques par 
alcoolisation. Le nombre de patients dont 
la douleur est controlee est significati- 
vement plus eleve quand cette derniere 
est ressentie depuis moins de 2 mois, 
qu’elle est de topographie purement 
coeliaque et prealablement controlee par 
les AINS. 

La voie anterieure, realisee sous controle 
tomodensitometrique ou echographique 
percutane, est encore tres utilisee. Elle 
detruit le plexus coeliaque en avant de 
l’aorte. Elle est efficace chez 70 a 80 % des 
malades ; elle permet une « desescalade » 
des opiaces, ou au moins de reduire de 
50 % les prises medicament euses. La 
duree de son eflicacite varie de 1 a 6 mois, 
selon les publications. Neanmoins, des 
complications ont ete rapportees dans 
30 a 40 % des cas (hypotension, douleur 
a l’injection, diarrhees, plus rarement 
complications hemorragiques peritoneale, 
surrenale, splenique ou digestive). 

De nouvelles approches se sont develop- 
pees avec notamment l’alcoolisation du 


plexus coeliaque guidee par echo-endos- 
copie qui est une technique simple qui 
remplace souvent la voie percutanee 
guidee par echographie ou tomodensi- 
tometrie (TDM). La litterature rapporte 
des taux de reduction significative de la 
douleur avec une efficacite dans 85 a 90 % 
des cas. Cette technique peut etre realisee 
en ambulatoire alors que toutes les autres 
voies d’abord necessitent une hospitali- 
sation d’au moins 24 heures. 16 
Techniques chirurgicales anciennes de 
neurectomie 

La splanchnicectomie « chimique » peut 
etre realisee lors de la laparotomie pour 
cancer du pancreas non resecable. Elle 
peut etre associee aux derivations pallia- 
tives biliaire et/ou gastro-intestinale. 
Dans une etude, l’association splanch- 
nicectomie « chimique » et derivation (s) 
procurait une disparition des douleurs 
dans 88 % des cas contre 21 % lorsque la 
neurolyse etait pratiquee de fagon isolee. 17 
Dans une autre etude, la splanchnicec- 
tomie bilaterale par voie trans-hiatale 
permettait d’obtenir elle aussi un effet antal- 
gique prolonge, une sedation de la douleur 
dans 83 % des cas avec un maintien du 
resultat a 3 mois chez 75 % des malades. 18 
A l’heure actuelle, la neurolyse du plexus 
coeliaque est reservee aux patients refrac- 
taires aux opioides ou qui ont des toxicites 
importantes au cours de leur adminis- 
tration. Dans ces cas, il est souhaitable 
d’avoir recours a cette technique de fagon 
plus precoce pour un traitement optimal 
des douleurs afin d’apporter un soulage- 
ment rapide et durable. 

En resume, la prise en charge de la douleur 
cancereuse doit etre globale (traitement 
causal, antalgique et non medicamenteux). 
La douleur altere profondement le perfor- 
mance status 16 et deteriore la qualite de 
vie des patients ; son traitement est une 
urgence. L’antalgie doit etre choisie en 
fonction du niveau de l’intensite doulou- 
reuse. II faut toujours penser a l’utilisa- 
tion eventuelle de co-analgesiques. Le 
« retour » de la douleur doit etre prevenu 
par des prescriptions regulieres et fixes. 
La voie orale doit etre privilegiee autant 
que possible, ou la voie transdermique, 
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pour un traitement ambulatoire et le main- 
tien de l’autonomie du patient. L’efficacite 
de l’analgesique doit etre regulierement 
reevaluee et readaptee selon les besoins. 
Les effets secondaires, quant a eux, doi- 
vent etre anticipes et controles. 

« Medecines complementaires » 
non conventionnelles... 

On estime qu’environ 80 % des patients 
font appel a des pratiques non convention- 
nelles. La mise en place d’une plurality 
d’approche therapeutique semble neces- 
saire. Ce sont des methodes de soin non 
medicamenteuses, de soutien au traite- 
ment conventionnel, largement utilisees 
dans le domaine de la prise en charge de 
la douleur et des phenomenes emotion- 
nels lies a la maladie. Elies contribuent a 
1’ amelioration de la qualite de vie et au 
mieux-etre des patients. Actuellement, 
beaucoup de methodes sont reconnues 
et validees ; elles repondent aux besoins 
des personnes atteintes de cancer : il 
peut s’agir de l’osteopathie, la sophrologie, 
la resonance energetique par stimu- 
lation cutanee, la meditation en pleine 
conscience... 

Thrombose veineuse 

L’incidence des thromboses veineuses 
est de 4 a 7 fois plus elevee dans le cancer 
du pancreas que dans d’autres adenocar- 
cinomes. Le risque est maximal pendant 
les 3 premiers mois apres le diagnostic de 
cancer. La chimiotherapie augmente ce 
risque. La survenue d’une thrombose 
veineuse est fortement associee a une 
mortalite plus elevee, surtout quand le 
caillot se developpe dans les 6 semaines 
suivant le diagnostic de cancer. 19 Plusieurs 
etudes ont montre la necessity d’utili- 
sation prophylactique d’une heparine de 
bas poids moleculaire au moment du 
diagnostic afin de reduire l’incidence des 
evenements thrombotiques. Cette pra- 
tique n’est pas mise en place en routine. 

Obstruction biliaire et stenose 
duodenale 

L’obstruction biliaire complique 70 a 80 % 
des cancers de la tete du pancreas. Elle a 


un impact sur la qualite de vie en raison 
surtout du prurit qui peut etre severe. 
L’angiocholite est exceptionnelle dans 
ce type d’obstruction biliaire. L’ictere 
peut etre associe a une insuffisance renale 
et des troubles de la coagulation. II est 
responsable per se d’une asthenie intense. 
Dans les cancers « localement avances » 
ou metastatiques, la derivation endosco- 
pique prothetique est indispensable avant 
tout traitement. La pose d’une prothese 
metallique est preferable a celle d’une 
prothese plastique chez les patients dont 
l’esperance de vie est superieure a 3 mois, 
car l’obstruction d’une prothese plastique 
est plus frequente et plus rapide. En cas 
d’echec du drainage endoscopique, le 
recours a un drain externe par voie 
transhepatique peut etre necessaire, bien 
qu’il impose la gestion de la deperdition 
biliaire. 

Environ le quart des patients atteints de 
tumeurs du pancreas cephalique locale- 
ment avancees auront une obstruction 
duodenale liee a la compression ou a l’en- 
vahissement du duodenum. La stenose 
duodenale necessite un geste d’urgence 
afin de soulager les patients du fait des 
vomissements parfois incoercibles. En 
« situation palliative », le traitement 
endoscopique est preferable a la deri- 
vation chirurgicale (gastroentero-anas- 
tomose). La mise en place d’une prothese 
metallique par voie endoscopique permet 
la repermeabilisation digestive et la 
reprise d’une alimentation orale. En cas 
de proliferation tumorale a travers les 
mailles de la prothese, un geste secondaire 
de desobstruction peut etre realise (laser). 
En situation « palliative », les doubles 
derivations chirurgicales biliaires (anas- 
tomose bilio-digestive) et digestive 
(gastroentero-anastomose) sont de 
moins en moins realisees du fait de 
l’essor des techniques endoscopiques. 
La majorite des derivations sont realisees 
en raison de la decouverte operatoire de 
metastases hepatiques qui ont echappe a 
l’imagerie, et beaucoup moins souvent 
pour cancer localement avance en rai- 
son des progres du bilan preoperatoire 
de resecabilite. 20 En cas d’echec des 


methodes endoscopiques, le recours a 
une double derivation palliative par voie 
laparoscopique peut etre utile. 21 

Conclusion 

En depit de la disponibilite de nouvelles 
molecules et de meilleures combinaisons 
antineoplasiques, le taux de survie a 5 ans 
tous stades confondus reste tres sombre. 
Les patients atteints de cancer du 
pancreas ont des symptomes refractaires 
invalidants directement imputables a la 
maladie. Des soins de support dans une 
approche reflechie et multidisciplinaire 
s’imposent des le diagnostic pour amelio- 
rer la qualite de vie de ces patients et... 
dans quelques annees la survie. Vivre 
le mieux possible... le plus longtemps 
possible ? • 


G. Capodano Giocanti declare n’avoir aucun lien 
d’interets. 


RESUME Soins de support dans les adenocarcinomes 

du pancreas 

Le cancer du pancreas est I’un des cancers les plus 
agressifs, avec une survie globale de moins d’un an dans les 
cas metastatiques. De nombreux symptomes refractaires 
sont souvent presents au moment du diagnostic et doivent 
etre pris en compte rapidement afin d’ameliorer la qualite de 
vie (et la survie ?) de ces patients. Ainsi, des soins de support 
et une demarche palliative multidisciplinaire doivent etre mis 
en place precocement afin de parvenir a I’amelioration de la 
qualite de vie de ces patients. Cet article reprend les 
manifestations les plus frequentes et les plus problematiques 
rencontrees dans le cancer du pancreas : la perte de poids, 
le syndrome d’anorexie-cachexie, la douleur, la maladie 
thromboembolique veineuse, I’obstruction biliaire maligne, et 
la stenose duodenale maligne. 

SUMMARY Supportive care in pancreatic cancer 

Pancreatic cancer is one of the most aggressive malignancy 
with an expected overall survival of less than one year in 
metastatic cases. Many refractory symptoms may be present 
at diagnosis and must be adequatly managed to improve 
quality of life (and survival ?) of these patients This includes 
dedicated supportive care but also an early introduction of 
palliative care methods. The current manuscript details the 
most common and problematic manifestations of pancreatic 
cancer including weight loss, anorexia, cachexia syndrome, 
pain management, venous thromboembolism, malignant 
biliary and gastric outlet obstruction. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 65 

Mars 2015 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


393 


DOSSIER 


ADENOCARCINOME DU PANCREAS 




► 


REFERENCES 

1. Lee V, Cheng H, Li G, Saif MW. Quality of life 

in patients with pancreatic cancer. JOP 2012;13:182-4. 

2. Pelzer U, Arnold D, Govercin M, et al. Parenteral 
nutrition support for patients with pancreatic cancer. 
Results of a phase II study. BMC Cancer 201 0;1 0:86. 

3. Fearon KC, Voss AC, Hustead DS. Definition of cancer 
cachexia: effect of weight loss, reduced food intake, 
and systemic inflammation on functional status 

and prognosis. Am J Clin Nutr 2006;83:1345-50. 

4. Mantovani G, Maccio A, Massa E, Madeddu C. 
Managing cancer-related anorexia/cachexia. 

Drugs 2001;61:499-514. 

5. Arends J, Bodoky G, Bozzetti F, et al. 

ESPEN guidelines on enteral nutrition: 
non-surgical oncology. Clin Nutr 2006;25:245-59. 

6. Bachmann P, Marti-Massoud C, Blanc-Vincent MP, 
et al. Standards, options et recommandations: 
nutrition en situation palliative ou terminale 

de I’adulte porteur de cancer evolutif. Bull Cancer 
2001;88:985-1006. 

7. Bozzetti F, Cozzaglio L, Biganzoli E, et al. Quality 

of life and length of survival in advanced cancer patients 
on home parenteral nutrition. Clin Nutr 2002;21:281-8. 

8. Shang E, Weiss C, Post S, Kaehler G. The influence 

of early supplementation of parenteral nutrition on quality 


of life and body composition in patients with advanced 
cancer. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2006;30:222-30. 

9. Agence nationale d’accreditation et devaluation 
en sante. Evaluation diagnostique de la denutrition 
proteino-energetique des adultes hospitalises. Anaes, 
2003. 

10. Shakin EJ, Holland J. Depression and pancreatic 
cancer. J Pain Symptom Manage 1988;3:194-8. 

11. Serrie A, Thurel C, Langlade A. Prise en charge 
des douleurs digestives chroniques severes. 
Gastroenterol Clin Biol 1 998;22:B1 01 -B1 08. 

12. Vuillemin N. Evaluation de la douleur en oncologie 
selon une dimension bio-psycho-sociale. Reseaux 
Cancer 2003;13:11-3. 

13. Serrie A, Thurel C. Les analgesiques peripheriques: 
Utilisation en pratique quotidienne. La douleur 

en pratique quotidienne: diagnostic et traitements. 
Paris: Arnette, 1994:65-80. 

14. Ischia S, Ischia A, Polati E, Finco G. Three posterior 
percutaneous celiac plexus block techniques. 

A prospective, randomized study in 61 patients 
with pancreatic cancer pain. Anesthesiology 
1992;76:534-40. 

15. Institut national du cancer. Synthese de I’enquete 
nationale 2010 sur la prise en charge de la douleur 


chez des patients adultes atteints de cancer. Boulogne- 
Billancourt : Institut national du cancer (INCa), 2012. 

16. Francon D, Giovannini M. Prise en charge de la douleur 
du cancer du pancreas. Ann Chir 2000;125:413-9. 

17. Flanigan DP, Kraft RO. Continuing experience 

with palliative chemical splanchnicectomy. Arch Surg 
1978;113:509-11. 

18. Sielezneff I, Sastre B, Crespy B, Carabalona B, 

Delpero JR, Michotey G. L’effet antalgique 

de la splanchnicectomie trans-hiatale dans les douleurs 
du cancer du pancreas. A propos de 51 cancers operes. 
J Chir (Paris) 1993;130:447-52. 

19. Epstein AS, Soft GA, Capanu M, et al. Analysis 
of incidence and clinical outcomes in patients 
with thromboembolic events and invasive exocrine 
pancreatic cancer. Cancer 201 2 1 5;1 1 8:3053-61 . 

20. Kohan G, Ocampo CG, Zandalazini HI, et al. 
Laparoscopic hepaticojejunostomy and gastrojejunostomy 
for palliative treatment of pancreatic head cancer 

in 48 patients. Surg Endosc 2014; in press. 

21. Kneuertz PJ, Cunningham SC, Cameron JL, et al. 
Palliative surgical management of patients with 
unresectable pancreatic adenocarcinoma: trends 
and lessons learned from a large, single institution 
experience. J Gastrointest Surg 2011;15:1917-27. 



BULLETIN D’ABONNEMENT GMs/We 


Pour vous abonner en ligne 


A envoyer avec votre reglement a : 

Global Media Sante 

Service abonnements 

314, Bureaux de la Colline -92213 Saint-Cloud Cedex 


Je regie mon abonnement au prix de 



Q OUI, je m’abonne pour un an a 

* La Revue du Praticien 
+ son site dedie larevuedupraticien.fr 
au tarif de 140€ au lieu de )#$€ soit 26% de reduction 

□ OUI, je m’abonne pour un an au couplage 

* La Revue du Praticien 

+ son site dedie larevuedupraticien.fr 
+ La Revue du Praticien - Medecine Generate 
au tarif de 1 95 € au lieu de soit 47% de reduction 

Vous pouvez acquerir separement La Revue du Praticien-Medecine Generate au prix de 130€ 



Pour tous renseignements : abo@gmsante.fr 
Tel. : 01 55 62 69 75 | Fax : 01 55 62 69 56 


□ Je souhaite recevoir 
une facture acquittee 


€ par 


□ cheque a I’ordre de Global Media Sante 

□ carte bancaire (sauf American Express) 


I 

Expire fin : I i I i 


Merci d’inscrire les 3 derniers 
chiffres figurant au dos i 
de votre carte bancaire 



Je complete les informations me concernant : □ M. QMme 
Norn : Prenom : 


Rue : 


Code postal : 
Tel. : I i I 


Ville : 


E-mail : 


-5 § 

Id CD 


2 §- 
o “ 
-o 


CD O 

5 Eo 

CD .d., 




4S 0.^5 


_Q O — 
= > CD 

■ffi ^ 

CD CT =3 
=3 ^ 

.0-1 


CD 


CD 


! c= _Q 

E CD ' 

O O 

Cow 

O I 

o M 1/3 

h — 1 ri CD 

C 5 c 
CD .2 c 
E CD O 


□ J’accepte d’etre inscrit au site egora.fr, □ J’accepte de recevoir les newsletters 

le site des professionnels de sante 


M001 1 2 - Offre valable jusqu’au 30/06/201 5 


394 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 65 

Mars 2015 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 









